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De ‘head impulse test’: 
zin of onzin?
S. van Beek, B.W. van Oosten
Een acuut vestibulair syndroom presenteert zich met snel ontstane, aanhoudende, draai-
duizeligheid met misselijkheid en braken, nystagmus, houdings- en balansstoornissen en 
intolerantie voor hoofdbewegingen. Dit syndroom kan ontstaan als gevolg van een centrale 
of perifere laesie van het vestibulaire systeem die, gezien de verschillen in aanvullende 
diagnostiek en behandeling, snel van elkaar onderscheiden moeten worden. In 1988 intro-
duceerden Halmagyi en Curthoys de eenvoudig aan bed uit te voeren ‘head impulse test’ 
of ‘head thrust test’.1 In veel reviewartikelen die hierna werden gepubliceerd, wordt deze 
test aangeraden. Twintig jaar na de introductie bekijken wij of deze test, die voor zover wij 
weten in Nederland niet veel gebruikt wordt, zich bewezen heeft in de praktijk. 
(Tijdschr Neurol Neurochir 2009;110:22-6)
Inleiding
Regelmatig wordt de neuroloog op de spoedeisende 
hulp in consult gevraagd bij patiënten die acuut 
draaiduizelig zijn, met misselijkheid en braken. Bij 
neurologisch onderzoek valt een spontane unidirec-
tionele nystagmus op: een wankel looppatroon en 
intolerantie voor hoofdbewegingen. (NB: in geval van 
twijfel kan de bril van Frenzel gebruikt worden die, 
hoewel er weinig systematisch onderzoek naar is 
verricht, in de dagelijkse praktijk soms nuttig kan 
zijn.) Als daarbij andere neurologische symptomen 
ontbreken, wordt in de meeste gevallen de diagnose 
‘neuronitis vestibularis’ gesteld, wat een aandoening is 
van de nervus vestibulocochlearis of het labyrint van 
onduidelijke origine. Bij een deel van deze patiënten 
is echter sprake van een centrale draaiduizeligheid 
ten gevolge van een lesie op het niveau van de fasci-
culus van de nervus vestibulocochlearis, de nucleus 
vestibularis of in het vestibulocerebellaire systeem. 
Infarcering, bloeding of demyelinisatie zijn hiervan 
de meest voorkomende oorzaken.2
Onderscheid tussen een perifeer of centraal vestibulair 
syndroom is belangrijk. Bij een perifeer syndroom 
zal meestal voor een expectatief beleid worden ge-
kozen, met symptomatische behandeling van de 
misselijkheid. Bij een centraal vestibulair syndroom 
zijn tijdige beeldvorming, behandeling en secundaire 
preventieve maatregelen belangrijk. Een betrouwbare, 
aan bed uit te voeren test die dit onderscheid kan 
maken, is dus van groot belang. Hiervoor werd in 
1988 door Halmagyi en Curthoys de ‘head impulse 
test’ (HIT) of ‘head thrust test’ voorgesteld.1 De 
auteurs onderzochten 12 patiënten na een unilaterale 
vestibulaire neurectomie en 12 gezonde controles. 
Alle patiënten hadden een positief testresultaat aan 
de aangedane zijde en een negatief testresultaat aan de 
niet-aangedane zijde. De gezonde controles hadden 
aan beide zijden een negatief testresultaat. In de jaren 
hierna werd de HIT in veel reviewartikelen aangepre-
zen als de belangrijkste test om perifere en centrale 
oorzaken van een acuut vestibulair syndroom te 
onderscheiden.3-6 In dit artikel onderzoeken wij in 
hoeverre de HIT hiervoor inderdaad de benodigde 
karakteristieken heeft.
Fysiologische achtergrond van de 
‘head impulse test’
Blikfixatie wordt door 3 oculomotorische reflexen 
bepaald, namelijk de cervico-oculaire reflex, de opto-
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kinetische volgreflex en de vestibulo-oculaire reflex 
(VOR). De VOR is de reflex waarbij het vestibulaire 
systeem hoofdbewegingen waarneemt en de oogbollen 
vervolgens in tegengestelde richting worden bewogen. 
Het afferente deel van de reflexboog begint in de 
halfcirkelvormige kanalen, waar de beweging in 3 ver- 
schillende vlakken wordt geregistreerd. Deze infor-
matie wordt vervolgens via de nervus vestibulococh-
learis doorgegeven aan de vestibulaire kernen in de 
laterale pons, waar integratie plaatsvindt. Via de fas-
ciculus longitudinalis medialis worden signalen naar 
de verschillende oogspierkernen doorgegeven, waar-
door geconjugeerde gladde oogvolgbewegingen op-
treden.7 Voor het testen van de VOR, zoals dit met de 
HIT gebeurt, moet het hoofd dusdanig snel gedraaid 
worden dat de cervico-oculaire en optokinetische 
reflex geen rol spelen en alleen de vestibulo-oculaire 
reflex de fixatie moet handhaven (1 Hz, of 100º/s 
pieksnelheid; 1000º/s2 piekversnelling).1 Bij calorische 
testen van het vestibulaire systeem wordt het systeem 
op een veel lagere frequentie getest.
Uitvoering van de ‘head impulse test’
Bij de HIT zit de patiënt rechtop, tegenover de onder- 
zoeker. Deze vraagt de patiënt te fixeren op een doel 
op ongeveer 3 meter afstand (of als alternatief: op de 
neus van de onderzoeker). De onderzoeker draait 
het hoofd van de patiënt eerst een aantal keer rustig 
heen en weer. Als de patiënt hieraan gewend is en de 
nekspieren voldoende ontspannen zijn, draait de 
onderzoeker het hoofd zo snel mogelijk naar de te 
onderzoeken zijde. De patiënt probeert ondertussen 
de ogen op het doel gefixeerd te houden en wordt 
daartoe ook steeds door de onderzoeker aangemoe-
digd. Bij een intacte VOR zal de patiënt de ogen 
steeds op het doel gefixeerd kunnen houden. Bij 
een gestoorde VOR lukt dit de patiënt niet. Na de 
snelle hoofdbeweging zal de patiënt daarom alsnog 
op het doel fixeren, waardoor de onderzoeker een of 
meer compensatoire refixatiesaccades kan waarnemen 
nadat het hoofd naar de aangedane zijde is gedraaid. 
De uitvoering van de test is niet altijd gemakkelijk. 
De patiënt moet de opdracht goed begrijpen, niet te 
misselijk zijn om de test goed te ondergaan en de 
ogen open te houden en de nekspieren voldoende 
kunnen ontspannen. De nek moet ook voldoende 
beweeglijk zijn. De onderzoeker moet het hoofd 
van de patiënt voldoende snel draaien en eventuele 
refixatiesaccades niet missen. Inmiddels zijn er ook 
onderzoekers geweest die om deze redenen de HIT 
positief noemen als 2 van de 3 keer een refixatie-
saccade optreedt.8,9 
In Figuur 1, overgenomen uit een artikel van Halmagyi, 
wordt de wijze van testen geïllustreerd.3 Een demon-
stratie van de test is te zien wanneer men het artikel 
van Jorns-Häderli et al. opzoekt op de website van the 
Journal of Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry 
(http://jnnp.bmj.com), doorklikt naar ‘web only 
media’ en vervolgens kiest voor ‘view media file’.10 
Gegevens over de intra- en interratervariabiliteit van 
de HIT zijn niet beschikbaar. Wel is bekend dat de 
interpretatie van videobeelden van de test nogal ver-
schilde tussen artsen die korter of langer met de test 
bekend waren.10
Wij kennen geen meldingen van nadelige gevolgen 
van het uitvoeren van de HIT voor de patiënt. Des-
alniettemin zouden we de test niet uitvoeren bij 
patiënten bij wie een we een vertebralisdissectie of 
recent trauma van de cervicale wervelkolom ver-
moeden.
Ervaringen met de ‘head impulse test’ 
in het verleden
Onderzoek gericht op de vraag of de HIT een be-
trouwbare test is om onderscheid te maken tussen 
een perifeer of centraal vestibulair syndroom, wordt 
Figuur 1. Uitvoering van de ‘head impulse test’ (HIT). A-C. 
Het hoofd van de patiënt wordt 15 tot 20º naar links ge-
draaid en de patiënt kan blijven fixeren: de HIT is negatief. 
D-F. Als het hoofd naar rechts gedraaid wordt, lukt het 
niet om de fixatie te handhaven en is een refixatiesaccade 
nodig om opnieuw het doel te kunnen fixeren: de HIT is 
positief. Het figuur is gekopieerd uit referentie 3, met toe-
stemming van de uitgever, BMJ Publishing Group Ltd.
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gemeld vanuit zowel kno- als uit neurologisch ge-
oriënteerde literatuur. In de kno-literatuur wordt de 
HIT meestal vergeleken met calorische testen, waar-
bij een hypofunctie van het vestibulaire systeem kan 
worden vastgesteld en uitgedrukt in een percentage. 
De calorische testen fungeren hierbij als gouden 
standaard. De eerste onderzoeken met grotere aan-
tallen patiënten betreffen heterogene populaties met 
vertigo, dus niet alleen patiënten met bekende com-
plete nervus-vestibulocochlearisuitval (zoals in de 
oorspronkelijke publicatie) of patiënten met een acuut 
vestibulair syndroom. Afgezet tegen een bij calorisch 
onderzoek gevonden perifeer vestibulaire stoornis, 
heeft de HIT een sensitiviteit van 34-39% en een 
specificiteit van 97-100%.8,9,11 De eerste 2 studies 
includeerden vooral patiënten met perifere danwel 
onduidelijke oorzaken van duizeligheid, die een poli- 
klinisch spreekuur bezochten.8,9 De derde studie 
betreft een eveneens poliklinische, maar nauwelijks ge- 
definieerde groep patiënten.11 Een ernstige (60-100%) 
vestibulaire uitval blijkt te moeten bestaan voordat de 
HIT positief wordt.8 In de KNO-literatuur wordt de 
HIT vooral gezien als een test waarbij het vestibulaire 
systeem op hoge frequentie wordt getest, als aanvulling 
op de calorische testen waarbij op lagere frequenties 
wordt getest. Aangegeven wordt wel dat calorische 
testen achterwege kunnen blijven als de HIT positief 
is, omdat een positieve test een hoge mate van ves-
tibulaire uitval voorspelt.8,12 
Relevante publicaties vanuit de neurologische vak-
gebieden betreffen veelal overzichtsartikelen. Hierin 
wordt de waarde van de HIT vaak beschreven zoals 
hierboven: een betrouwbare test die, als hij positief is, 
zo sterk een perifeer vestibulair syndroom suggereert 
dat diagnostiek gericht op een mogelijke centrale 
oorzaak achterwege kan blijven. In een recent ver-
schenen artikel werd naar het betrouwbaar uitvoeren 
en interpreteren van de HIT gekeken. De conclusie 
was dat de onderzoeker de refixatiesaccades be-
trouwbaar kan waarnemen zonder aanvullende 
registratietechnieken.10 De kans om de saccade te 
detecteren, neemt toe als de test enkele keren wordt 
herhaald.13
Vanuit het standpunt van de neuroloog die onder-
scheid wil maken tussen een perifere en centrale 
oorzaak van acute vertigo zonder begeleidende 
neurologische verschijnselen, kunnen de eerder ge-
noemde getallen voor sensitiviteit en specificiteit 
niet zonder meer worden gebruikt. De gouden 
standaard in die onderzoeken is immers niet de uit-
eindelijke diagnose, maar het resultaat van calorisch 
onderzoek. In eerste instantie lijkt het aannemelijk 
dat calorisch onderzoek een perifeer van een cen-
traal acuut vestibulair probleem kan onderscheiden. 
De literatuur vermeldt echter gevallen waarin calo-
risch onderzoek hiertoe niet in staat bleek.14 De 
vraag of de HIT betrouwbaar is in het onderscheiden 
van acute centrale en perifere vertigo blijft met deze 
onderzoeken dus onbeantwoord.
Recente ontwikkelingen: nieuw licht op 
de waarde van de ‘head impulse test’
Onlangs verschenen 2 publicaties waarin de boven-
genoemde vraag werd onderzocht, met als gouden 
standaard het al dan niet bestaan van afwijkingen in 
de hersenstam en/of het cerebellum op de MRI-op-
name.2,15 
In het eerste, retrospectief uitgevoerde, onderzoek 
werd bij 83 patiënten binnen 48 uur na het ontstaan 
van de klachten neuro-otologisch onderzoek ver-
richt (inclusief de HIT). Binnen 72 uur na presentatie 
werd ook MRI-onderzoek verricht. De onderzoekers 
vonden een positieve HIT bij 92% van de 40 patiënten 
met een perifeer vestibulair syndroom, maar ook bij 
39% van de 43 patiënten met een ‘MRI-bewezen’ 
centraal vestibulair syndroom (23 patiënten hadden 
een herseninfarct; 12 hadden multiple sclerose; 8 
hadden overig aandoeningen, waaronder bloedingen).2 
Een verklaring voor het (onverwacht) hoge percentage 
positieve HIT-resultaten in de groep van de centrale 
vestibulaire syndromen geven de auteurs niet. Moge-
lijke verklaringen zijn dat de test niet correct werd 
uitgevoerd of geïnterpreteerd. Verder kunnen centrale 
aandoeningen zich ‘perifeer uiten’: een beperkt in-
farct van de arteria cerebelli anterior inferior is soms 
alleen te onderscheiden van een perifeer vestibulair 
syndroom door middel van MRI.16 De opzet van dit 
onderzoek benadert de setting van een acute analyse 
op de eerste hulp enigszins. De auteurs geven helaas 
niet aan of de onderzochte 83 patiënten een selectie 
uit een grotere populatie vormen, danwel alle 
patiënten die zij in de genoemde periode met deze 
klachten zagen. Hierdoor is de externe validiteit van 
deze studie niet goed te beoordelen.
In het tweede, prospectief uitgevoerde onderzoek 
(43 patiënten) werden patiënten geïncludeerd met 
een acuut vestibulair syndroom als zij tenminste één 
risicofactor voor een cerebrovasculair accident (CVA) 
hadden, om op die manier meer CVA-patiënten in 
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de groep te krijgen (33 patiënten).15 Patiënten die 
in de ogen van de onderzoekers vrijwel zeker een 
perifeer vestibulair syndroom hadden (patiënten bij 
wie de diagnose ‘ziekte van Ménière’ werd gesteld), 
of vrijwel zeker een centraal vestibulair syndroom (pa-
tiënten met bijvoorbeeld hemiataxie), werden geëx-
cludeerd. De exclusiecriteria worden in het artikel 
niet volledig consistent beschreven. Daarnaast werden 
patiënten met een radiologisch bevestigd cerebellair 
infarct geïncludeerd (10 patiënten) als zij weliswaar 
rompataxie of een atactisch looppatroon hadden, 
maar geen andere tekenen vertoonden van betrokken-
heid van het cerebellum of de hersenstam (bijvoor-
beeld ataxie van de ledematen of oogspierparesen). 
Bij de 8 patiënten met een perifeer vestibulair syn-
droom werd in 100% van de gevallen een positieve 
HIT gevonden. Bij 3 van de 34 CVA-patiënten (één 
patiënt kon niet onderzocht worden wegens sufheid) 
werd een positieve HIT gevonden (9%). Bij één patiënt 
was sprake van een lateraal ponsinfarct, waarbij de 
vestibulaire kern en de intreeplaats van de nervus 
vestibulocochlearis in het infarctgebied lagen. Bij 
een tweede patiënt was sprake van een cerebellair 
infarct met mogelijk een massa-effect op deze struc-
turen. Bij een derde patiënt was waarschijnlijk sprake 
van een infarct van het labyrint. Het zal duidelijk zijn 
dat in dit onderzoek een populatie werd gecreëerd 
die niet representatief is voor de patiënt met een 
acuut vestibulair syndroom, zoals bedoeld in dit 
artikel: maar liefst 35 van de 43 patiënten hadden 
bij MRI-onderzoek een infarct van de hersenstam of 
het cerebellum (81%). Dit percentage ligt veel hoger 
dan verwacht zou worden bij een ongeselecteerde 
groep patiënten met een acuut vestibulair syndroom 
op de spoed-eisende hulp. 
Hoewel beide hier besproken onderzoeken hun 
methodologische beperkingen hebben en ook vraag-
tekens zijn te zetten bij de externe validiteit, maken 
zij aannemelijk dat een positieve HIT veel vaker 
wordt gevonden bij een perifere dan bij een centrale 
oorzaak van een acuut vestibulair syndroom. In zeld-
zame gevallen blijkt ook dat de HIT negatief is bij een 
perifeer vestibulair syndroom. Een positieve HIT bij 
een centraal vestibulair syndroom is minder zeldzaam.
Voor de neuroloog lijkt de belangrijkste gevolgtrekking 
dat bij een patiënt met een dusdanig ernstig acuut 
vestibulair syndroom dat deze een spoedeisende 
hulpafdeling bezoekt, een negatieve HIT zeldzaam is 
bij een perifere origine en dus in de richting van een 
centrale origine wijst.
Conclusie
Een eerste onderscheid tussen een centrale en een 
perifere oorzaak bij een patiënt die zich presenteert 
met een acuut vestibulair syndroom, gebeurt in de 
praktijk op basis van anamnese en neurologisch onder- 
zoek. Wij denken dat de HIT een zinvolle toevoeging 
is aan het neurologische onderzoek van een patiënt 
met een acuut vestibulair syndroom. Een negatieve 
HIT maakt onder deze omstandigheden een perifere 
oorzaak onwaarschijnlijk en pleit dus voor een cen-
trale origine van de klachten. Het is echter niet juist 
om uitsluitend op grond van de uitslag van de HIT 
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Aanwijzingen voor de praktijk
1. Bij een patiënt die zich met een acuut vestibulair syndroom presenteert, is een goed uitgevoerde 
‘head impulse test’ (HIT) een nuttige toevoeging aan de anamnese en het standaard neurologisch 
onderzoek.
2. Een positieve HIT bij een patiënt met een acuut vestibulair syndroom maakt een perifere oorzaak wel 
waarschijnlijker, maar sluit een centrale oorzaak niet uit.
3. Een negatieve HIT bij een patiënt met een acuut vestibulair syndroom maakt een perifere oorzaak 
zeer onwaarschijnlijk en suggereert dus een centrale oorzaak.
4. Bij een patiënt die zich met een acuut vestibulair syndroom presenteert, is een negatieve HIT van 
grotere diagnostische waarde dan een positieve test.
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te concluderen dat een acuut vestibulair syndroom 
een centrale of perifere oorzaak heeft.
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